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IMPLANTOLOGIE
Introduction
La résorption osseuse en zone d’édentation prémolaire et 
molaire mandibulaire qu’elle soit d’origine naturelle, iatro-
génique ou pathologique crée une diﬃ  culté majeure au pla-
cement d’implants dentaires1-5. Ce handicap réside dans la 
présence du nerf alvéolaire inférieur (NAI) interdisant toute 
pose d’implant de longueur et d’axe répondant aux critères 
usuels Fig. 1 et 2. Pour contrer ce déﬁ  thérapeutique, plusieurs 
protocoles ont été développés. Les greﬀ es osseuses corti-
cotrabéculaires d’augmentation horizontale (ou greﬀ es en 
onlay), l’apport horizontal d’os trabéculaire ou de biomaté-
riaux par technique de régénération osseuse guidée, la dis-
traction et la disjonction osseuse, et également le recours 
aux implants courts. Ces méthodes d’indications variables 
n’apportent pas toujours une réponse satisfaisante à un projet 
implantoprothétique.
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Le déplacement du nerf alvéolaire inférieur (NAI) est une alternative opératoire 
encore peu eﬀ ectuée dans l’arsenal des protocoles visant à permettre la pose d’im-
plants en territoire mandibulaire postérieur. Cette réticence repose sur la crainte 
d’altérations neurosensorielles et une méconnaissance de la technique opératoire. 
L’analyse critique de ces éléments montre néanmoins que le déplacement du NAI 
eﬀ ectué après une étude clinique rigoureuse et un protocole opératoire strict est 
une technique ﬁ able permettant d’obtenir un territoire osseux conséquent libéré du 
passage de la gaine nerveuse. La technique de latéralisation et de postériorisation 
du NAI montre l’intérêt à long terme de ce type de chirurgie préimplantaire.
Fig. 1 Représentation 3D d’une atrophie extrême 
de la mandibule. Fig. 2 Coupes frontales en cone beam montant la proximité 












28     |  TITANE Hors série  |  2017
Bernard Guillaume
décollement large des tissus environnants avec un contrôle 
strict de l’hémostase pour écarter tout saignement secondaire 
dans les plans profonds. Le bénéﬁ ce osseux en hauteur de la 
greﬀ e en onlay demeure variable selon le volume du greﬀ on 
utilisé, mais il est aussi conditionné par une possible résorp-
tion à moyen terme  ; celle-ci peut compromettre sérieuse-
ment la pérennité implantaire en raison de la mise à nu des 
spires des implants, source de péri-implantite voire de fracture 
implantaire16. 
La régénération osseuse guidée (ROG)
Elle consiste à élever la hauteur de la crête par la pose de 
biomatériau ou de particules osseuses corticotrabéculaires 
maintenues par une membrane renforcée en situation sous-
périostée17. Le gain osseux est également variable car cette 
greﬀ e non corticalisée est plus sensible aux pressions et aux 
déformations. Elle interdit, comme pour les greﬀ es en onlay, 
tout port de prothèse amovible transitoire durant la phase de 
cicatrisation. En règle générale, ces élévations ne sont que de 
quelques millimètres. Dans ce protocole, il importe également 
d’analyser la disponibilité du tissu muqueux car l’augmenta-
tion du volume de la crête peut être source de tension du tissu 
de recouvrement12,18.
La distraction osseuse
D’apport récent, la distraction est obtenue par corticotomie 
complète d’un segment osseux grâce à un dispositif de vis 
sans ﬁ n séparant et remontant progressivement le segment 
osseux dans un plan vertical tout en favorisant la croissance 
simultanée de la muqueuse et de l’os trabéculaire sous-jacent. 
Par rotation manuelle quotidienne de la vis, le praticien (voire 
le patient) entraîne une remontée progressive du greﬀ on avec 
ossiﬁ cation secondaire de la zone écartée jusqu’à l’obtention 
de la hauteur souhaitée. L’inconvénient de cette technique 
réside dans sa mise en œuvre en utilisation quotidienne, elle 
est délicate et parfois incompatible avec une vie sociale ou 
professionnelle19. 
La disjonction 
Ce procédé est assimilable à une fracture en bois vert de l’os 
mandibulaire où seule la partie supérieure de la crête est écar-
tée de quelques millimètres. La partie linguale de celle-ci reste 
adhérente au tissu muqueux ce qui maintient la vascularisa-
tion de l’os. L’espace libéré est comblé par de l’os ou un bioma-
tériau Fig. 4. Le gain en hauteur reste modeste à la mandibule 
et il est parfois nécessaire de recourir à deux interventions 
successives pour rehausser suﬃ  samment la crête20-22.
La latéralisation du NAI depuis son trajet intramandibulaire 
peut apporter une solution à la mise en place d’implants en 
zone postérieure2, 6-8. Celle-ci libère un territoire osseux pro-
pice à la pose d’implants. La technique de postériorisation du 
NAI favorise la stabilisation de la gaine nerveuse par la créa-
tion d’un néo-oriﬁ ce d’émergence postérieure. Ces protocoles 
nécessitent un bilan clinique et radiographique rigoureux9-11.
Les thérapeutiques
La pose d’implants en arrière des prémolaires inférieures 
nécessite un volume osseux en épaisseur, mais surtout une 
hauteur suﬃ  sante entre le sommet de la crête et la gaine du 
NAI. Il existe plusieurs protocoles chirurgicaux pour corriger 
une hauteur osseuse insuﬃ  sante.
La greﬀ e en onlay
Un déﬁ cit osseux vertical est souvent rencontré à la suite 
d’extractions dentaires, en cas d’atteinte kystique ou en cas 
de port de prothèse amovible. Il peut être traité par une greﬀ e 
osseuse d’apposition verticale ou greﬀ e en onlay12 Fig. 3. Elle 
impose le plus souvent un second site de prélèvement d’os 
autologue corticotrabéculaire sous anesthésie locale dans 
la région orale (site mentonnier ou ramique) ou sous anes-
thésie générale en site extraoral (site pariétal ou iliaque)13-15. 
L’utilisation d’allogreﬀ e à partir de banque d’os animal ou 
humain a aussi été décrite. Le greﬀ on est maintenu par des 
vis d’ostéosynthèse pour garantir une coaptation maximale 
des surfaces en contact. Dans ce protocole, il importe d’ana-
lyser la disponibilité du tissu muqueux car l’augmentation 
du volume de la crête peut être source de tension des tissus 
de recouvrement avec un risque de mise à nu secondaire du 
greﬀ on. Cet inconvénient est, en règle générale, évité par un 
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 ■ En premier lieu, dans le cadre d’un geste thérapeutique où 
il s’agit de lever une compression de la gaine nerveuse soit 
à proximité de son émergence Fig. 5 à 8 soit sur son trajet 
Fig. 9. Les situations iatrogéniques sont variables à la suite 
d’un traumatisme, par l’appui délétère d’une prothèse amo-
vible ayant aﬀ aibli la crête6,7,26,27 ou par la compression due à 
un apex implantaire sur le nerf26,28,29. Dans de très rares cas, 
on peut être amené à dégager la gaine nerveuse d’un cône 
de traitement endodontique.
Les implants courts
Chaque fabricant de systèmes implantaires propose désor-
mais des implants de faible longueur, 8 mm ou 6 mm, pour 
répondre à des situations mandibulaires défavorables. De 
nombreux auteurs décrivent des taux de réussite implantaire 
élevés à long terme en utilisant des implants courts23, 24. La 
plupart des études font référence à des implants de 8  mm 
Les taux de survie des implants de 6 mm étant moins élevés. 
Dans certaines situations, on rencontre une hauteur osseuse 
résiduelle depuis la crête au NAI de 5 mm, voire moins, ce 
qui ne permet pas la pose d’implants courts. Une apprécia-
tion sur le long terme est aussi nécessaire car les contraintes 
mécaniques entre un implant court et une prothèse de grande 
hauteur sont à prendre en considération25.
Le déplacement du NAI
Le déplacement du nerf alvéolaire inférieur peut être proposé 
dans plusieurs situations.
Fig. 7 Dégagement progressif par curette 
incurvée à bout mousse (Dexter™).
Fig. 5 Vue radiographique de la proximité de l’émergence 
du NAI droit avec l’apex d’un implant, source d’algies 
permanentes.
Fig. 9 Présence du NAI à proximité de la crête.
Fig. 8 Comblement du canal maintenant 
le nerf en dehors de la paroi 
mandibulaire et de l’apex implantaire. 
Fig. 4 Disjonction horizontale mandibulaire droite. 
L’écartement est maintenu par des blocs osseux corticaux 
prélevés dans le trigone rétromolaire.
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Fig. 10 Crête avant latéralisation.
Fig. 12 Aspect radiographique avant latéralisation.
Fig. 14 Aspect radiographique du nerf latéralisé. Fig. 15 Aspect radiographique de pose d’implants en zone 
postérieure gauche.
Fig. 11 Émergence du nerf alvéolaire inférieur gauche.
Fig. 13 Latéralisation et postériorisation d’émergence du nerf. 
1.  Nouvel orifi ce de sortie postérieure du NAI. 
2.  NAI sorti et soulevé de son logement osseux mandibulaire. 
3.  Tranchée osseuse dans la partie horizontale mandibulaire 
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On distingue ainsi :
 ■ la latéralisation partielle du nerf, hors de sa gangue 
osseuse sans modiﬁ cation de son émergence au foramen 
mentonnier2,30,32,36,37 ; 
 ■ la latéralisation complète du nerf avec séparation du rameau 
incisif31,33-35 ; 
 ■ la postérolatéralisation qui comporte un écartement com-
plet du nerf et un repositionnement de celui-ci dans un 
néoforamen postérieur Fig. 18 à 22.
Chaque type d’intervention peut s’accompagner éventuelle-
ment de la pose simultanée d’implants10,31,37,38. 
La présence du NAI à une distance inférieure à 7 mm du som-
met de la crête rend diﬃ  cile la pose d’implants d’une longueur 
communément admise de 8 à 10 mm. Le déplacement du nerf 
libère ainsi un volume osseux propice à une ﬁ xation implan-
taire correcte10. Il n’y a pas de consensus sur la limite de hau-
teur osseuse entre le NAI et la crête pour déterminer cette 
intervention, mais il est évident qu’elle est indiquée pour une 
hauteur limite de 6 mm en dessous de laquelle le risque de 
lésion neurologique est accru.
La nature des interventions a évolué. Outre la description de 
la décompression du nerf par Alling en 197739, il a été décrit, 
dans le cadre de projet implantaire, plusieurs variantes de 
déplacement du nerf38,39. En 1987, Nock et Jensen eﬀ ectuent 
deux types d’interventions. D’une part avec déplacement du 
nerf et conservation du pédicule à l’oriﬁ ce mentonnier, d’autre 
part, avec un déplacement du nerf et la libération du pédicule 
au foramen mentonnier2,30,34,40-42. 
 ■ Le déplacement du nerf permet de placer des implants en 
zone postérieure dans le cadre d’une prothèse amovible que 
ce soit par la mise en place d’un système O-ring ou d’une 
barre postérieure1,30 Fig. 10 à 16.
 ■ En prothèse conjointe, les implants postérieurs accroissent 
la tenue d’une overdenture ou d’un bridge ﬁ xe par l’augmen-
tation possible de piliers porteurs de ce type de prothèse.
 ■ En cas de greﬀ e horizontale inadaptée, du fait de la confor-
mation anatomique de la crête ou du refus du patient d’un 
prélèvement d’autogreﬀ e secondaire, la translation apporte, 
là aussi, une réponse au projet implantaire. 
 ■ L’indication de la latéralisation du NAI a été plus récemment 
proposée pour permettre une chirurgie implantaire en zone 
mandibulaire postérieure2,31-34. 
La latéralisation change radicalement la nature même du 
concept prothétique ou seule la région antérieure est habi-
tuellement utilisable2,34,35 Fig. 17.
Les types de déplacements 
possibles du NAI
Il y a plusieurs qualiﬁ catifs pour décrire ces diﬀ érents pro-
tocoles comme latéralisation, déplacement ou translation, 
mais sans fondement étymologique spéciﬁ que. Le terme de 
latéralisation, souvent usité, dépeint un déplacement du nerf 
en dehors du corps mandibulaire. Celui-ci apparaît donc plus 
ou moins complet selon le maintien ou non de l’intégrité du 
foramen mentonnier. 
Fig. 16 Système O-Ring™ pour prothèse 
amovible avec ancrage postérieur.
Fig. 17 Bridge fi xe après double latéralisation 
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Par la suite, le principe retenu a été de libérer partiellement 
le corps mandibulaire du passage du nerf pour permettre la 
ﬁ xation des implants. Ainsi, des techniques de corticotomie, 
en arrière du foramen mentonnier, ont été eﬀ ectuées. Le nerf 
a été déplacé et les implants posés soit secondairement soit 
simultanément34,40,41. Plus récemment, la réalisation d’une pos-
tériorisation du nerf alvéolaire par réalisation d’un néoforamen 
postérieur a été proposée en associant simultanément un 
déplacement de la gaine nerveuse. Celle-ci est ensuite placée et 
calée dans le nouveau foramen, limitant ainsi son déplacement 
ultérieur et garantissant une émergence postérieure déﬁ nitive6.
Limites opératoires 
et contre-indications
Le bilan opératoire tient compte des contre-indications géné-
rales et locales inhérentes aux interventions odontostomato-
logiques26,28,43. Plus spéciﬁ quement la latéralisation doit être 
discutée ou écartée dans plusieurs situations.
1.  Anatomie défavorable de la mandibule. Si le corpus mandi-
bulaire présente une anatomie étroite ou irrégulière, le fait 
de retirer la gaine nerveuse ne restituera pas pour autant un 
territoire osseux adapté à une pose correcte d’implants et 
devra éventuellement être complété d’une greﬀ e d’apposi-
tion verticale3,14. 
2.  Le trajet en situation très basse, proche de la corticale 
inférieure, comporte plusieurs inconvénients. Sur le plan 
opératoire, le décollement de la muqueuse est plus impor-
tant et nécessite parfois d’eﬀ ectuer cette intervention sous 
anesthésie générale pour plus de confort pour le patient. 
Fig. 18 Tracé de corticotomie en arrière et en avant 
de l’émergence du NAI droit dans le cadre 
d’une latéralisation complète droite. 
Fig. 20 Postérolatéralisation du NAI gauche après section 
du rameau incisif. Mise en place de blocs corticotrabéculaires. 
Fig. 19 Latéralisation complète droite.
Fig. 21 Coupe cone beam montrant le comblement du canal 
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La situation basse entraîne une corticotomie importante 
dont la régénération secondaire peut être partielle et 
peut donc compromettre la pose d’implants. De même la 
situation du NAI au contact de la corticale interne obligera 
à eﬀ ectuer un apport profond de biomatériau ou d’os cor-
ticotrabéculaire qui peut secondairement aboutir à une 
reconstruction partielle. Ces éléments sont à prendre en 
considération avant toute décision opératoire.
3.  L’analyse au scanner s’attachera à repérer la présence d’un 
nerf biﬁ de dont la latérisation est plus délicate ainsi que les 
caractérisations du nerf avant sa sortie, rectiligne ou en crosse.
4.  Chez certains patients, le port prolongé d’une prothèse 
amovible ou l’atrophie physiologique de la mandibule est 
source d’un écart interarcade important. La prise en compte 
de la dimension verticale d’occlusion (DVO) est essentielle 
car même en cas de la latéralisation possible, la hauteur 
prothétique sus-implantaire doit répondre à des critères 
occlusaux acceptables44. Inversement, une occlusion serrée, 
qui ne permet pas la pose d’une prothèse sus-implantaire, 
ne peut bénéﬁ cier d’une latéralisation.
5.  En cas de latéralisation complète, le rameau incisif est sec-
tionné. Si le groupe incisivocanin latéral est encore présent, 
le patient doit être averti de la perte de sensibilité de ces 
dents et de leur traitement éventuel26,29,45. Il faut, par ail-
leurs, retenir que l’innervation des dents de la mandibule 
ne relève pas que du seul nerf alvéolaire inférieur. Le nerf 
mylo-hyoïdien, le nerf cutané transverse, les branches ter-
minales du nerf buccal, les anastomoses des nerfs incisifs 
jouent aussi un rôle dans cette innervation et peuvent donc 
maintenir un certain degré de sensibilité46,47. 
Le bilan opératoire
Comme pour toute intervention chirurgicale préimplantaire, 
l’anamnèse recherchera des pathologies générales pouvant 
être restrictives (hémopathie, traitement anticoagulant, 
chimiothérapie, pathologie psychiatrique)1,27,43. Sur le plan 
odontostomatologique Il faut prendre en compte l’historique 
de la perte des organes dentaires (parodontopathie, foyer 
infectieux, tumeurs) ayant pu avoir une conséquence sur l’état 
osseux résiduel du corpus mandibulaire14. À ce stade, il faut 
donner une information éclairée et loyale sur le projet thé-
rapeutique, les avantages en termes de stabilité prothétique, 
mais également informer d’éventuels troubles neurologiques 
souvent assez mal décrits et ne reposant pas sur une analyse 
précise. Ce type de document doit être précis et suﬃ  sam-
ment explicite à propos des avantages et des inconvénients29. 
Enﬁ n, il n’y pas de situation d’urgence nécessitant de réaliser 
ces interventions, hormis une compression traumatique. Un 
délai de réﬂ exion doit être laissé au patient. Un compte rendu 
opératoire sera remis ainsi que la traçabilité des biomatériaux 
éventuellement utilisés. 
L’analyse radiographique comporte un panoramique montrant 
le trajet du nerf, sa position ainsi que la hauteur osseuse dis-
ponible. En cas d’analyse favorable, il sera toujours complété 
par un scanner. Le bilan scanographique est obligatoire pour 
localiser l’émergence antérieure du NAI11. Des cas très excep-
tionnels ne permettent pas de visualiser nettement cette 
émergence, ni de déﬁ nir avec précision son trajet, sa position 
par rapport à la corticale externe et interne, l’épaisseur des 
corticales, le volume de l’os trabéculaire, la présence d’un ou 
deux canaux mandibulaires, les caractéristiques du nerf avant 
son émergence et le territoire mandibulaire postérieur où le 
NAI émerge par un néoforamen postérieur3,6. La muqueuse 
sera examinée avec soin, car le lambeau et sa laxité doivent 
permettre un accès aisé à la gaine nerveuse et faciliter le plan 
de fermeture. Dans le cadre d’un projet prothétique la DVO 
occlusale sera analysée avec confection d’un wax-up44.
La technique opératoire
La latéralisation partielle
Elle comporte une corticotomie en dessus et en dessous 
du nerf dans sa partie horizontale et en arrière du foramen 
antérieur. Une fois l’os trabéculaire retiré le nerf est écarté 
par une gaine siliconée. Durant cette étape les implants 
peuvent être posés et le nerf remis en place10,31,37,38. Certains 
auteurs eﬀ ectuent un comblement du canal osseux par de l’os 
Fig. 22 Visualisation 3D du néoforamen postérieur 
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corticotrabéculaire ou par un biomatériau avant de remettre le 
nerf en place. L’inconvénient majeur dans cette technique est 
l’étirement du nerf avec risque de destruction de l’épinèvre. 
La latéralisation complète
Elle comporte la même technique de dégagement latéral 
et une libération complète du nerf avec section du rameau 
incisif en eﬀ ectuant une corticotomie antérieure au foramen 
mentonnier6,32,35. 
La postérolatéralisation 
Elle vise à obtenir un volume osseux libre de tout passage 
d’élément neurologique avec création d’un néoforamen pos-
térieur stable. On procède au dégagement complet du nerf au 
foramen antérieur, à la création d’un néoforamen postérieur 
(position déterminée par le projet prothétique), à la réalisa-
tion d’une corticotomie en regard du trajet du nerf et au déga-
gement de celui-ci avec repositionnement dans le foramen 
postérieur.
Ces diﬀ érents protocoles sont eﬀ ectués soit sous anesthésie 
locale soit sous anesthésie générale. Certains auteurs recom-
mandent ces interventions sous anesthésie générale pour 
limiter les risques de lésion du nerf en peropératoire en cas 
de mouvement brusque du patient. Si l’anesthésie locale est 
eﬃ  cace et contrôlée, ce type d’incident est exceptionnel, un 
traitement myorelaxant pouvant être prescrit au patient. Une 
double latéralisation peut néanmoins être plus confortable 
pour le patient sous anesthésie générale. 
Protocole opératoire de postérolatéralisation
Le cas décrit ici est celui d’une édentation complète en arrière 
de la canine.
Préparation
Le plateau technique correspond à celui utilisé dans le cadre 
des greﬀ es osseuses préimplantaires. Il faut souligner l’impor-
tance du rôle de l’assistant opératoire dont la connaissance 
des temps opératoires et de la technicité de certaines phases 
participe au bon déroulement de l’acte. La prémédication 
médicale comportera une antibiothérapie à large spectre en 
préopératoire, la veille et le jour de l’intervention, et en posto-
pératoire (2 g d’Amoxiciline® matin et soir pendant dix jours 
sauf contre-indication allergique ou intolérance digestive), un 
anxiolytique de type Atarax® 5 mg, la veille au soir de l’inter-
vention et une heure avant l’intervention, des anti-inﬂ amma-
toires (dérivés cortisoniques durant trois à quatre jours) pour 
limiter un œdème compressif et des antalgiques (paracétamol 
ou dérives codéinés) en postopératoire durant huit jours. On 
prescrira également des bains de bouche à la Bétadine® buc-
cale. La prescription de Vitamine 12 n’apporte pas d’avantages 
notables.
Le choix du type d’anesthésie est fonction de plusieurs fac-
teurs. En premier lieu, l’état de relaxation du patient qui 
acceptera ce type d’intervention sans présenter de signes de 
nervosité ou d’angoisse pouvant être gênants pour l’opérateur. 
L’ouverture buccale doit être suﬃ  sante avec un certain relâ-
chement de la tension musculaire. L’intervention est le plus 
souvent eﬀ ectuée sous anesthésie locale par anesthésique de 
type Xylocaïne® adrénalinée inﬁ ltrée dans l’ensemble du ves-
tibule et en avant du foramen mentonnier. Un complément 
d’anesthésie est fait au niveau de l’épine de Spix. Le recours à 
une anesthésie intraosseuse apporte un confort opératoire en 
supprimant la quasi-totalité des stimuli douloureux, et dimi-
nue le stress éventuel du patient46,48,49.
Incisions et visualisation du NAI
Il importe de visualiser la crête osseuse mandibulaire dans sa 
globalité depuis le foramen mentonnier jusqu’au lieu de créa-
tion du néoforamen postérieur. La muqueuse vestibulaire est 
réclinée par plusieurs incisions  : incision verticale à la lame 
nº  15 en mésial de la canine sur une hauteur de 2 cm pour 
obtenir un décollement souple du lambeau mucopériosté 
suivi d’une deuxième incision crestale de la canine jusqu’au 
trigone rétromolaire. Le décollement muqueux doit aller au-
delà du positionnement des implants. En cas de saignement 
ou de suintement on peut eﬀ ectuer une cautérisation ponc-
tuelle ou recourir au bistouri électrique. Le lambeau muco-
périosté de pleine épaisseur est décollé progressivement de 
l’avant vers l’arrière (en respectant au maximum la couche 
périostée essentielle à la régénération osseuse secondaire). 
L’émergence du NAI à son foramen mentonnier est progressi-
vement dégagée en respectant les branches s’orientant dans 
l’épaisseur du plan muqueux. Le nerf mentonnier est écarté 
et protégé éventuellement par un lac. Après avoir estimé la 
longueur précise du déplacement, on réalise le néoforamen 
postérieur à la fraise boule diamantée (Dexter) en amincissant 
progressivement l’épaisseur de la corticale jusqu’à atteindre 
l’os trabéculaire. Le diamètre de ce foramen doit permettre 
l’issue sans contrainte du nerf. Les bords du foramen seront 
arrondis pour un passage sans risque de la gaine nerveuse.
La libération du nerf dans la zone du foramen antérieur est 
obtenue après une ostéotomie en demi-lune par forage à 
la fraise boule et ﬁ ssure en points séparés. La sortie du nerf 
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à la fraise boule diamantée une corticotomie circulaire de 
6 à 7 mm de diamètre en atteignant l’os trabéculaire qui sera 
progressivement ôté à la curette sans aller jusqu’au contact du 
nerf. Le diamètre de ce foramen doit permettre l’émergence 
du nerf. Les bords du foramen postérieur seront arrondis pour 
un passage sans irritation de la gaine nerveuse.
Corticotomie latérale
La corticotomie latérale relie le foramen antérieur au néofora-
men postérieur. La longueur des traits horizontaux supérieurs 
et inférieurs dépend de la longueur où l’on souhaite reculer le 
nerf. Ils sont en règle de 2 cm en arrière du foramen menton-
nier. La profondeur du forage eﬀ ectué à la fraise ﬁ ssure est de 
6 à 7 mm, en règle générale, et adaptée selon les coupes de 
proﬁ l du scanner et la position plus ou moins proche de la cor-
ticale interne de la mandibule53. Certains auteurs proposent 
l’utilisation de scie oscillante ou l’utilisation d’insert de type 
piézoélectrique pour découper la corticale51,52,55. En pratique, 
ces techniques ne semblent pas indispensables car à partir 
d’une analyse précise du trajet de la gaine nerveuse, il n’y a pas 
la fraise boule par un instrument rotatif n’oﬀ re pas de diﬃ  -
culté, mais impose un repérage constant de la gaine nerveuse. 
Certains auteurs ont préconisé l’utilisation d’insert piézoé-
lectrique moins risqué en cas de contact avec le nerf, mais 
allongeant de trente à quarante minutes la durée de l’inter-
vention50-52. Le facteur « durée du temps opératoire » n’est pas 
négligeable car l’exposition prolongée de la gaine nerveuse 
peut créer des altérations cellulaires. Le canal mentonnier 
avant sa sortie peut soit avoir un trajet rectiligne de dedans en 
dehors et d’arrière en avant, soit eﬀ ectuer une boucle jusqu’à 
5 à 7 mm. Compte tenu de l’analyse scanographique, cette cor-
ticotomie ponctuelle peut aller jusqu’à 6 mm en avant du trou 
mentonnier3,53,54. Cette partie corticotrabéculaire est retirée. La 
fenêtre donne une visibilité du nerf mentonnier et du rameau 
incisif Fig. 23 à 26.
Création du néoforamen postérieur
Le projet prothétique conditionne le placement postérieur 
des implants et donc le recul du nerf. Son émergence se fera 
donc en arrière du placement du dernier implant. On réalise 
Fig. 23 Latéralisation droite et extraction de la canine incluse.
Fig. 25 Dégagement de la canine et visualisation 
du foramen antérieur.
Fig. 24 La canine incluse limite l’implantation 
en zone antérieure.
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prescription de poses de poches de glace pluriquotidiennes 
dans la semaine suivante. Les ﬁ ls, bien que résorbables, sont 
retirés à dix jours lors d’un contrôle. À ce stade on évalue les 
désordres éventuels de la sensibilité labiomentonnière et la 
cicatrisation muqueuse Fig. 29 à 31.
Contrôle de l’évolution
Outre la surveillance de l’apparition de foyers infectieux, les 
complications neurologiques sont essentielles à évaluer16,56. 
La connaissance de la symptomatologie neurologique permet 
de classer les signes ressentis par les patients dans la région 
labiale ou mentonnière36,56. L’hypoesthésie est une baisse plus 
ou moins importante de la sensibilité pouvant aller jusqu’à 
l’anesthésie complète. La dysesthésie est une anomalie de la 
sensibilité avec hyperesthésie (sensation douloureuse sponta-
née). L’allodynie est une douleur apparaissant par un stimulus 
habituellement non douloureux (passage de coton sur la lèvre). 
La paresthésie est une gêne anormale peu intense de type 
fourmillement impression de contact avec un corps étranger. 
Examen neurologique et analyse des complications
L’interrogatoire recherchera les signes ressentis par le patient 
pouvant être variables dans leur nature, leur intensité et leur 
durée (fourmillement, sensation de froid, hypoesthésie, mor-
sure de lèvre…) et d’en faire une classiﬁ cation entre signes 
objectifs et signes subjectifs16,28,56. Il importe de noter ces élé-
ments aﬁ n de pouvoir suivre leur disparition progressive.
de risque particulier de lésion du nerf en utilisant des fraises. 
La paroi corticale externe est luxée au ciseau à os en prenant 
appui sur le trait d’incision supérieur. Un mouvement progres-
sif de bascule vers le bas détache cette corticale et donne la 
visibilité sur le canal alvéolaire contenant le nerf. Sous irriga-
tion du site opératoire et imbibition à la compresse d’anes-
thésique adrénaliné pour atténuer le saignement osseux, 
on supprime la paroi supérieure composée d’os trabéculaire 
entourant le nerf. Cette paroi excessivement ﬁ ne et peu résis-
tante se détache progressivement millimètre par millimètre, 
sans prendre appui sur la gaine nerveuse et révèle le nerf 
sous-jacent. Une fois obtenue la visibilité complète de nerf, 
celui-ci est libéré du canal, par un décolleur à bout mousse, 
pour en apprécier la laxité sans tension. Le rameau incisif est 
sectionné. Le canal et la zone d’ostéotomie sont secondaire-
ment remplis par l’os récupéré lors de l’ostéotomie et par des 
compléments éventuels de biomatériau de type β-TCP HP 
Kasios®. En cas de conservation ad integrum du morceau de 
la corticale externe, celle-ci est remise et bloquée par la tech-
nique de mortaise. Le nerf alvéolaire vient se placer sur la face 
externe de cette nouvelle paroi en sous-périostée Fig. 27 et 28.
Les implants ne sont pas posés dans le cadre de nos interven-
tions mais placés secondairement après un délai de six mois 
de régénération osseuse après un contrôle au scanner. Le plan 
mucopériosté est repositionné et suturé par points séparés 
par des sutures au Vicryl résorbable 5/0 Ethicon®. Les suites 
postopératoires s’accompagnent d’une antibiothérapie et 
d’anti-inﬂ ammatoires non stéroïdiens durant huit jours avec 
Fig. 27 Postériorisation du NAI. 
1.  Orifi ce postérieur d’émergence du NAI. 
2.  La paroi du canal est reconstituée par des blocs 
corticotrabéculaires prélevés lors de la corticotomie latérale 
droite et reposés dans la tranchée mandibulaire. 
3.  NAI reposé latéralement sur la partie horizontale mandibulaire.
Fig. 28 Comblement par particules de β-TCP HP (Kasios™) 
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Tests d’analyse 
Les atteintes neurologiques éventuelles qu’elles soient tran-
sitoires ou déﬁ nitives seront répertoriées à la fois par carto-
graphie (zone d’atteinte d’hypoesthésie sur une surface men-
tonnière variable) et par une série de stimulations par piqûres 
douces délimitant les territoires concernés. Ce zonage permet 
de suivre dans le temps la régression des troubles28,45,50.
Les stimuli de contact par piqûre à bout mousse ou coton 
tige, donnent des informations sur la sensibilité cutanée et 
muqueuse. Le test le plus reproductible est le TPD (Two Point 
Discrimination) décrit, en 1987, par Nishioka22. Il détermine, à 
partir de deux stimulations perçues séparément, la plus petite 
distance perçue entre les deux tests. Le patient doit ressen-
tir deux piqûres séparées. Si la distance est faible, moins de 
15 mm, la sensibilité est dite normale, elle est dite diminuée 
si la distance entre les deux est de 20 mm, et absente si elle 
est supérieure à 20 mm. Ainsi, à partir de ces tests, le pra-
ticien peut évaluer les désordres immédiats, transitoires 
voire permanents. La plupart des signes d’hypoesthésie et 
de paresthésie ont lieu dans les quatre premières semaines 
et s’estompent dans la plupart des cas, selon les auteurs, au 
cours des semaines suivantes.
La présence d’une anesthésie labiomentonnière complète est 
considérée comme déﬁ nitive après une période de six mois. 
Les complications d’une anesthésie labiomentonnière parti-
culièrement rares peuvent être due à un geste iatrogène de 
l’opérateur ayant sectionné ou comprimé le nerf 16,26,27,56,57.
Discussion
Le déplacement du NAI permet au praticien d’avoir un site 
osseux mandibulaire postérieur apte à la pose d’implants. 
Deux critères doivent être considérés. La survenue de troubles 
neurologiques et la pérennité des ﬁ xtures. Sur le plan neuro-
logique, il est rapporté l’apparition de troubles immédiats 
voire de troubles permanents. On note l’absence de résul-
tats consensuels sur leur périodicité et leur constance. Les 
troubles, de nature variable, sont néanmoins présents dans 
50 à 70 % des cas, en moyenne, voire 100 % pour certains au 
cours des trois semaines suivant l’intervention, mais sont res-
sentis comme peu handicapants pour les patients. La nature 
même du déplacement partiel ou complet inﬂ uence peu sur 
le retour à la normale en soulignant, là encore, des dispari-
tés selon les opérateurs (retour à la normale très rapide en 
cas de déplacement partiel, plus lent en cas de déplacement 
complet). Après douze mois les troubles ont disparu pour la 
plupart des auteurs.
Fig. 29 Reconstitution osseuse complète de l’hémi-arcade 
droite permettant la pose de quatre implants.
Fig. 31 Prothèses fi xes en place. 
Fig. 30 Aspect radiographique des quatre implants. 
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peu décrit. Il apporte néanmoins une solution appropriée à 
la mise en place d’implants en zone postéromandibulaire 
pouvant améliorer notablement le concept prothétique en 
augmentant la tenue des prothèses amovibles ou permettre 
le passage à un concept prothétique ﬁ xe. 
Malgré une connotation d’intervention délicate celle-ci, bien 
qu’opérateur dépendant, présente des caractéristiques opé-
ratoires bien déﬁ nies qui limitent considérablement les com-
plications redoutées et assure un pronostic implantoprothé-
tique ﬁ able. ■
Sur le plan implantaire, il ressort que la pose d’implants de 
taille standard est possible dans des longueurs de 10 à 13 mm 
avec des taux de survie identiques à ceux rencontrés en 
situation osseuse préimplantaire classique58. La pérennité 
implantoprothétique est là aussi satisfaisante, mais en tenant 
compte des impératifs occlusaux déjà cités44.
Conclusion
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